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Objetivo: Identiﬁcar sintomas respiratórios e DPOC (relac¸ão  entre volume expiratório forc¸ado
no  primeiro segundo e capacidade vital forc¸ada  < 0,70 e abaixo do limite inferior da norma-
lidade)  em mulheres não fumantes, com história de exposic¸ão  à fumac¸a  da combustão de
lenha  de ao menos 80 horas-ano.
Métodos:  Foram incluídas 160 mulheres não tabagistas. Coletaram-se dados demográﬁcos,
sintomas  e informac¸ões  sobre outras exposic¸ões  ambientais. Todas as mulheres realizaram
espirometria  e aquelas com DPOC também medidas de volumes pulmonares.
Resultados:  O grupo com DPOC apresentava maior durac¸ão  de exposic¸ão,  em anos, à fumac¸a
de  lenha (p = 0,043), maior tempo de domicílio rural (p = 0,042), durac¸ão  similar de tabagismo
passivo  (p = 0,297) e de trabalho na lavoura (p = 0,985). Tosse (69,8%), expectorac¸ão  (55,8%) e
chiado (67,4%) predominaram no grupo com DPOC (p < 0,001) quando comparado ao grupo
sem  DPOC (40,2%, 27,4%, 33,3%, respectivamente). As pacientes com DPOC apresentavam
distúrbio  obstrutivo leve a moderado e volumes pulmonares normais, exceto a relac¸ão  entre
o  volume residual e a capacidade pulmonar total (VR/CPT) > 0,40 em 45%, que apresentou
correlac¸ão  negativa com o VEF1 e VEF1/CVF.
Conclusão: Mulheres com exposic¸ão  prolongada à fumac¸a  de lenha apresentaram DPOC pre-
dominantemente  leve a moderado. Aquelas sem DPOC tiveram alta prevalência de sintomas
respiratórios  crônicos, justiﬁcando monitoramento clínico e espirométrico.
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Objective: To identify respiratory symptoms and COPD (forced vital capacity and forced expi-
ratory  volume in one second ratio < 0.70 and below the lower limit of normal) in non-smoking
women  with history of exposure to wood smoke of at least 80 hours-years.
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Methods: One hundred sixty nonsmoking women were included. Demographic data and
information about symptoms and other environmental exposures were collected. All
women underwent spirometry and those with COPD also had their lung volumes measured.
Results: The COPD group had greater exposure in years to wood smoke (p = 0.043), greater
length of rural residence (p = 0.042) and the same length of passive smoking (p = 0.297) and
farm work (p = 0.985). Cough (69.8%), sputum (55.8%) and wheezing (67.4%) predominated in
the COPD group (p < 0.001) compared to those without COPD (40.2%, 27.4%, 33, 3%, respec-
tively). The COPD patients had mild to moderate obstructive disturbance and normal lung
volumes, except that the residual volume and total lung capacity ratio (RV/TLC) > 0.40 in
45%, which correlated negatively with forced expiratory volume in one second (FEV1) and
FEV1/vital forced capacity ratio (FEV1/FVC).
Conclusion: Women with prolonged exposure to wood smoke had predominantly mild to
moderate COPD. Those without COPD had a high prevalence of chronic respiratory symp-
toms, justifying clinical and spirometric monitoring.
12 EIntroduc¸ão
Nos países em desenvolvimento, combustíveis de biomassa
(lenha,  carvão vegetal, esterco de animais e restos de lavoura)
são  utilizados para aquecimento de ambientes e para cocc¸ão
de  alimentos em fogões rústicos. No Brasil, o Instituto Brasi-
leiro  de Geograﬁa e Estatística1 estimou em 40,9% a proporc¸ão
de  moradores rurais e em 2,6% a proporc¸ão  de moradores da
zona  urbana que utilizavam fogão à lenha.
Cerca de 1,5-2 milhões de mortes por ano, mundialmente,
são atribuídas a doenc¸as  relacionadas à poluic¸ão  pela combus-
tão  de biomassa.2 Revisões e metanálises demonstram que a
exposic¸ão  à fumac¸a  de biomassa é importante fator de risco
para  doenc¸a  pulmonar obstrutiva crônica (DPOC).2–4 Aproxi-
madamente 3 bilhões de pessoas no mundo estão expostas
à  fumac¸a  de biomassa, enquanto o número de fumantes é
bem  menor, 1,1 bilhão, colocando a exposic¸ão  à fumac¸a  de bio-
massa  como o maior fator de risco para DPOC globalmente.5
Entretanto, os achados de estudos de outros países podem
não  ser totalmente aplicáveis ao Brasil, uma  vez que aqui
a  vegetac¸ão  utilizada como lenha é diferente, o emprego da
biomassa  é praticamente restrito à cocc¸ão  de alimentos e há
limitada  utilizac¸ão  de outros tipos de biomassa.
O presente estudo tem como objetivo identiﬁcar sintomas
respiratórios e DPOC em mulheres não fumantes com história
de  exposic¸ão  à fumac¸a  da combustão de lenha de ao menos
80  horas-ano.
Métodos
As participantes foram recrutadas em ambulatórios de um
Hospital  Universitário e em duas Unidades Básicas de Saúde.
Os  critérios de inclusão foram: idade ≥ 40 anos; nunca ter
sido  fumante; exposic¸ão  à fumac¸a  de lenha ao cozinhar igual
ou  maior a 80 horas-ano e no mínimo por 10 anos;6 assina-
tura  do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Foram
critérios  de exclusão apresentar: avaliac¸ão  clínica por pneu-
© 20mologistas, realizada no estudo ou contida no prontuário, que
sugerisse asma brônquica e/ou rinite alérgica; enfermidades
extrapulmonares capazes de interferir na func¸ão  pulmonar;
variac¸ão  do volume expiratório forc¸ado  no primeiro segundo(VEF1) após broncodilatador (bd) ≥ 10%, em relac¸ão  ao valor
previsto.7
Utilizou-se, em versão adaptada, o questionário empre-
gado  no Estudo PLATINO no Brasil.8 Obtiveram-se dados
relacionados a: aspectos demográﬁcos; sintomas respiratórios
(tosse,  catarro, chiado e dispneia); diagnóstico médico prévio
de  DPOC; exposic¸ão  à fumac¸a  da combustão de lenha (inten-
sidade,  presenc¸a  de chaminé no fogão, localizac¸ão  na casa) e
outras  exposic¸ões  (tabagismo passivo, atividade agrícola).
A  exposic¸ão  à fumac¸a  de fogão à lenha foi expressa em
horas, anos e horas-ano (produto do tempo em anos cozi-
nhando  com fogão à lenha, multiplicado pelo número médio
de  horas que permanecia nessa atividade).6 A exposic¸ão  pas-
siva  ao tabaco foi expressa em anos de convivência domiciliar
com  fumantes.
Todas as mulheres entrevistadas realizaram espirometria
pré-bd e pós-bd. Foram medidas a capacidade vital forc¸ada
(CVF),  VEF1; relac¸ão  entre VEF1 e CVF. Nas mulheres em que se
diagnosticou  DPOC, foram acrescentadas medidas do volume
residual  (VR) e da capacidade pulmonar total (CPT). Realizou-
se  oximetria de pulso (SpO2), de repouso, das mulheres com
VEF1 < 50% do valor previsto.9
Os critérios de diagnóstico de DPOC foram: história de
dispneia e/ou tosse crônica; VEF1/CVF em valor absoluto
pós-broncodilatador < 0,70,7,10 e abaixo do limite inferior da
normalidade (LIN)11 e exclusão de outras doenc¸as,  com sin-
tomas  e alterac¸ões  espirométricas similares à DPOC, como:
tuberculose, pneumoconioses, ﬁbrose cística, bronquiolites e
deﬁciência de alfa-1 anti-tripsina.
A  classiﬁcac¸ão  de gravidade da DPOC foi baseada no VEF1
em percentual do valor previsto: doenc¸a  leve - VEF1 ≥ 80%;
doenc¸a  moderada - VEF1 < 80% e > 50%; doenc¸a  grave - VEF1
< 50% e > 30%; doenc¸a  muito grave - VEF1 < 30% ou < 50%
com  sinais de insuﬁciência respiratória crônica (deﬁnida pela
presenc¸a  de pressão arterial de oxigênio (PaO2) < 60 mmHg).9
No presente estudo deﬁniu-se pela saturac¸ão  de oxigênio por
oximetria  de pulso < 92%.
Os  testes de func¸ão  pulmonar, pré-bd e pós-bd foram rea-
lizados  e interpretados segundo as diretrizes da Sociedade
lsevier Editora Ltda. Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-NDBrasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT) e da Ameri-
can  Thoracic Society (ATS).7,12,13 Os valores previstos usados
foram os de Knudson (1983).7 Consideraram-se limites de
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Tabela 1 – Perﬁl demográﬁco das mulheres expostas à fumac¸a de lenha
Variáveisa Grupo com DPOC (n = 43) Grupo sem DPOC (n = 117) p
Dados demográﬁcos
Idade  (anos) 70,8 (8,4) 64,2 (10,7) < 0,001b
40-50 0 (0,0) 16 (13,7) -
51-60 5 (11,6) 42 (35,9) -
61-70 15 (34,9) 3 (29,1) -
71 ou mais 23 (53,5) 25 (21,4) < 0,001c
IMC (kg/m2) 25,9 (6,2) 28,6  (6,6) 0,021
Cor  autorreferida (n,%)
Parda  + negra 23  (53,5) 57 (48,7) -
Branca 20 (46,5) 58 (49,6) 0,755
Indígena 0 (0,0) 2 (1,7) -
Escolaridade (anos) 2,4 (2,4) 3,1 (2,9) 0,211
Domicílio rural (anos) 39,9 (18,1) 33,7 (16,6) 0,042d
IMC, índice de massa corporal.
a Dados expressos em n e % ou em média e desvio padrão.
b OR = 1,10 (IC 95% 1,05-1,14).
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ormalidade para a CPT: 60-120% do previsto; para VR: 60-140%
o  previsto; e para relac¸ão  entre volume residual e capacidade
ulmonar total VR/CPT < 0,40.7
Foi utilizado o espirômetro Masterscreen - Jaeger®, cali-
rado  diariamente e recalibrado quando necessário e, para
spirometrias realizadas nas Unidades de Saúde, o espirô-
etro  EasyOne ndd Medizintechneik®, cuja calibrac¸ão  era
eriﬁcada diariamente. As medidas dos volumes pulmonares
oram  feitas pela técnica de diluic¸ão  do gás hélio, em circuito
echado  e respirac¸ões  múltiplas.7,13 A oximetria de pulso foi
ealizada  utilizando-se o oxímetro portátil DX 2405 Dixtal®.
O  índice de massa corporal (IMC) foi calculado pela fór-
ula:  IMC  = P/A2, (P = peso em kg e A2= quadrado da altura
m  metros). Foram considerados normais valores entre 18,5-
4,9  m2/kg.14
Na análise estatística foi utilizado o software SPSS®, ver-
ão  15.0 para Windows®. Utilizou-se o teste t de Student para
omparac¸ão  dos grupos quanto às variáveis quantitativas,
om distribuic¸ão  normal ou teste U de Mann-Whitney, quanto
s  sem distribuic¸ão  normal. Os testes Qui-Quadrado e Exato
e  Fisher foram utilizados para comparar frequências de variá-
eis  qualitativas e calcular o risco que a variável independente
epresentou. O coeﬁciente de correlac¸ão  de Pearson ou de Spe-
rman  foi calculado para pesquisar correlac¸ão  entre testes de
unc¸ão  pulmonar, e entre estes e a durac¸ão  da exposic¸ão  a fato-
es  de risco, respectivamente, para dos dados de distribuic¸ão
ormal e não normal. O valor signiﬁcativo p < 0,05 e o odds
atio  (OR) para 95% de intervalo de conﬁanc¸a  (95% IC).
O  presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética local,
m  04/04/2008, registro n◦ 018/08.
esultados
as 160 mulheres avaliadas, 43 (26%) apresentaram crité-
ios  para o diagnóstico de DPOC, e 117 não apresentaram.
 grupo com DPOC apresentou média de idade mais ele-
ada,  predominando mulheres acima dos 70 anos (p < 0,001);
MC  signiﬁcantemente menor, em média, mas  discretamenteacima  do limite superior de normalidade. Os dois grupos eram
similares  quanto à cor autorreferida e escolaridade. O grupo
com  DPOC morou  por mais tempo na zona rural (tabela 1).
A  durac¸ão,  em anos, da exposic¸ão  na lavoura no grupo com
DPOC  foi similar ao grupo sem DPOC (média 17,7 ± 15,0 e
17,7  ± 14,5, respectivamente; p = 0,985). O trabalho era perió-
dico,  alternado com os servic¸os  domésticos, principalmente o
de cocc¸ão  de alimentos. As exposic¸ões  eram principalmente
à poeira de grãos (arroz, feijão, milho e algodão) e a pestici-
das.
O  grupo com DPOC apresentou maior durac¸ão,  em anos,
de  exposic¸ão  à fumac¸a  da combustão de lenha. A maioria
das  mulheres apresentava exposic¸ões  acima de 20 anos. Não
houve  diferenc¸a  entre os dois grupos em relac¸ão  à localizac¸ão
do  fogão fora de casa e a presenc¸a  de chaminé nos fogões,
fatores que diminuem a intensidade da exposic¸ão.  As mulhe-
res  frequentemente referiam que as paredes da cozinha eram
enegrecidas  devido à fumac¸a.  O fogão, quando localizado
fora de casa, ﬁcava habitualmente em uma  varanda anexa à
cozinha. Não houve diferenc¸a  signiﬁcante quanto ao tipo de
cigarro  associado à exposic¸ão  passiva e a durac¸ão  do taba-
gismo  passivo (tabela 2).
Os sintomas tosse crônica, expectorac¸ão  e chiado, preva-
lentes  em ambos os grupos, foram signiﬁcantemente mais
frequentes  no grupo com DPOC. O risco para esses sintomas é
de três a quatro vezes maior em relac¸ão  ao grupo sem DPOC
(tabela  3). A queixa de dispneia ocorreu em proporc¸ão  similar
em  ambos os grupos; as médias dos escores do Medical Research
Council  (MRC) entre os grupos foram semelhantes. Apenas três
pacientes  que eram do grupo com DPOC apresentaram escore
igual  a 4.
As  mulheres com DPOC apresentavam valores de CVF,
VEF1 e VEF1/CVF compatíveis com distúrbio ventilatório obs-
trutivo,  predominando distúrbio leve e moderado (tabela 3).
Nenhuma  das mulheres apresentava DPOC muito grave, tam-
pouco  complicac¸ões  da DPOC, como o cor pulmonale. Todas
as  mulheres com VEF1 < 50% apresentavam, na oximetria em
repouso,  saturac¸ão  de oxigênio > 92%.
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Tabela 2 – Características das exposic¸ões em ambos os grupos
Variáveisa Grupo com DPOC (n = 43) Grupo sem DPOC (n = 117) p
Exposic¸ão à fumac¸a lenha
Horas  por dia (média e DP) 6,1 (1,9) 6,2 (1,9) 0,760
Durac¸ão  (anos-média e DP) 35,0 (12,3) 30,5 (12,2) 0,045b
10-20 anos (n, %) 7 (16,3) 35 (29,9) -
21-30 anos 13 (30,2) 33 (28,2)
31-40 anos 8 (18,6) 30 (25,6) 0,022c
41 anos acima 15 (34,9) 18 (15,4) -
Total 43  (100,0) 117  (100,0) -
Cumulativa  (h-anos-(média e DP) 211,2 (98,2) 189,9  (104,5) 0,248
80-120  h-ano (n, %) 11  (25,6) 40  (35,0) -
121-160  h-ano 7 (16,3) 20 (17,1) 0,181
161-200 h-ano 4 (9,3) 15 (12,8) -
201 h-ano ou > 21 (48,8) 42 (35,0) -
Total 43 (100,0) 117 (100,0) -
Fogão dentro casa (n, %) 37 (86,0) 102 (87,2) 0,850
Fogão sem chaminé 17 (30,95) 49 (49,0) 0,798
Tabagismo passivo (anos) 29,7 (21,0) 26,0 (19,6) 0,297
Cigarro de palha (n, %) 26 (72,2) 62,0 (68,1) -
Industrializado 10 (27,8) 29 (31,9) 0,652
a Dados expressos em n e % ou em média e desvio padrão.
b OR = 1,03 (IC 95% 1,0007-1,06).
c OR = 1,47 (IC 95% 1,06-2,05).
Não se constatou correlac¸ão  entre a magnitude da
obstruc¸ão,  avaliada por meio dos valores do VEF1, VEF1/CVF
e  VR/CPT contra idade, intensidade da exposic¸ão  (em
horas, anos e horas-anos) e tabagismo passivo. Não houve
associac¸ão  entre parâmetros espirométricos e presenc¸a  de
tosse,  expectorac¸ão  e dispneia. O grupo de pacientes que apre-
sentava  queixa de chiado apresentou VEF1 signiﬁcantemente
menor que aquele que não apresentavam o sintoma (p < 0,04).
Todas  as mulheres com DPOC apresentavam CPT e VR den-
tro  dos limites da normalidade. A VR/CPT encontrava-se acima
do  limite superior da normalidade em 45% das pacientes. Os
valores  da relac¸ão  VR/CPT foram tanto maiores quanto meno-
res  os valores VEF1 e VEF1/CVF (p = 0,001, r = −0,721 e p = 0,006,
r  = −0,435, respectivamente).
Discussão
Este estudo teve por ﬁnalidade avaliar a possibilidade do
diagnóstico de DPOC em mulheres não fumantes expostas à
fumac¸a de lenha por, no mínimo, 10 anos e 80 horas-ano. Para
minimizar  o efeito da diminuic¸ão  do VEF1/CVF pela inﬂuência
da  idade, utilizou-se como critérios para diagnóstico da DPOC,
relac¸ão  VEF1/CVF ser < 0,70, e menor que o limite inferior da
normalidade.8,10,11 Das 160 mulheres avaliadas, 43 delas apre-
sentavam sintomas e func¸ão  pulmonar compatível com DPOC.
Em  média, elas eram mais idosas, tinham maior tempo de
exposic¸ão  à fumac¸ão  de lenha, em anos, apresentavam sinto-
mas  respiratórios com maior frequência e haviam morado por
mais  tempo na zona rural.
O  grupo com DPOC neste estudo tinha média de idade
maior que o grupo sem DPOC e, embora, a doenc¸a  tenha pre-
dominado  em mulheres acima de 70 anos, foi diagnosticada
também nas faixas etárias mais baixas. Distribuic¸ão  etária
similar  foi relatada anteriormente em portadora de DPOC por
exposic¸ão  à fumac¸a  de lenha.15,16 Estudo de prevalência deDPOC  desenvolvido no Brasil8 demonstrou aumento de DPOC
com  o envelhecimento, com maior prevalência já a partir dos
60  anos.
Neste estudo, o grupo com DPOC apresentou maior
durac¸ão,  em anos, de exposic¸ão  à fumac¸a  de lenha e
maior durac¸ão  de moradia na zona rural. Mulheres ido-
sas  foram menos sujeitas ao êxodo rural brasileiro ocorrido
intensa  e progressivamente nas últimas quatro décadas.17
Tendo permanecido por mais tempo na zona rural, tiveram
maior  tempo de uso de fogão à lenha. Observou-se, neste
estudo,  que a exposic¸ão  foi, em média, de 200 horas-ano no
grupo  com DPOC. Em estudo mexicano, mulheres com nível
de  exposic¸ão  semelhante apresentaram risco para bronquite
crônica  cerca de 10 vezes maior.18 As maiores taxas de risco
para  DPOC, reportados em uma  metanálise,4 foram exposic¸ões
maiores  que 200 horas-ano, por mais de 30 anos e mais que
4  horas/dia, valores semelhantes aos descritos no presente
estudo.
A  queima de biomassa pode gerar, durante a utilizac¸ão
dos fogões, concentrac¸ões  de até 30.000 g/m3 de material
particulado respirável, com diametro menor que m (PM10),
valor  acima do padrão de seguranc¸a  estipulado pela OMS
(150  g/m3).2 Estudo realizado no Nordeste brasileiro, quantiﬁ-
cou  o nível de fuligem (“black carbon”) e de material particulado
(PM2.5) em residências que utilizavam fogão à lenha. Obteve-se
correlac¸ão  entre a intensidade de poluic¸ão  e a ocorrência de
indivíduos  com sintomas respiratórios crônicos e alterac¸ões
na  func¸ão  pulmonar. A prevalência de DPOC no grupo estu-
dado  foi de 20%, semelhante à encontrada no presente
estudo.19 Esse dado mostra, novamente, que o uso de bio-
massa  para cozinhar é a maior fonte de poluic¸ão  doméstica,
sendo que a lenha gera maior concentrac¸ão  média de PM10 do
2que  o carvão vegetal.
O relato de paredes da cozinha enegrecidas sugere funcio-
namento inadequado das chaminés e alto nível de poluic¸ão.  O
percentual de relatos de localizac¸ão  do fogão fora da casa não
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Tabela 3 – Sintomas respiratórios e func¸ão pulmonar em mulheres exposta à fumac¸a de lenha
Variáveisa Grupo DPOC
(n  = 43)
Grupo  sem DPOC (n =
117)

Tosse crônica (n, %) 30 (69,8) 47
(40,2)
0,001c
Expectorac¸ão 24 (55,8) 32
(27,4)
0,001d
Chiado 29 (67,4) 39
(33,3)
0,001e
Dispneia 35 (81,4) 86
(73,5)
0,303
CVF  (% do previsto) 95,2 (15,2) 104,2
(15,8)
0,002
VEF1 (% do previsto) 68,8 (17,2) 100,8
(15,6)
<  0,001
VEF1/CVF 0,57 (0,1) 0,79
(0,1)
0,029
VEF1/CVF LIN 0,69  (2,4) 0,70
(2,9)
-
CPTb (% do previsto) 90,2 (10,9) - -
VRb (% do previsto)
VR/CPTb
89,2 (18,6)0,44 (0,07) -
-
-
-
VR/CPT  > 0,40 (n, %) 19 (45,0) - -
Estadiamento da DPOC (n, %)
Leve  9 (21,4) - -
Moderado 26 (61,9) -  -
Grave 7 (16,7) - -
Muito grave 0 (0,0) - -
DPOC, doenc¸a  pulmonar obstrutiva crônica; CVF, capacidade vital forc¸ada;  VEF1, volume expiratório forc¸ado  no primeir segundo; VEF1/CVF,
relac¸ão  entre VEF1 e capacidade vital forc¸ada;  LIN, limite inferior da normalidade; CPT, capacidade pulmonar total; VR, volume residual; VR/CPT,
relac¸ão  VR e capacidade.
a Dados expressos em n e % ou em média e desvio padrão.
b n = 38. cn = 46.
c OR = 3,44 (IC 95% 1,63-7,27).
d
d
h
a
q
a
p
l
o
e
2
p
i
ﬁ
ud OR = 3,36 (IC 95% 1,62-6,94).
e OR = 4,14 (IC 95% 1,96-8,72).
iferiu nos dois grupos, sugerindo que este não foi um fator
e  impacto no grau de poluic¸ão  e de risco para DPOC. Fogões
erméticos produzem poluic¸ão  em menor intensidade, mas
inda  acima do tolerável.2 Demonstrou-se que melhoria na
ualidade  dos fogões à lenha diminui a morbidade relacionada
o  uso de biomassa.20
Estudo sobre os efeitos do tabagismo passivo sugere a
ossibilidade de o indivíduo exposto vir a apresentar remode-
amento  brônquico após exposic¸ões  repetidas.21 Outro estudo
bservou  associac¸ão  entre DPOC e tabagismo passivo em
xposic¸ões  intradomiciliares ≥ 42 anos (OR = 1,68; 95% CI 1,19-
,38).22 A durac¸ão  média da exposic¸ão  passiva ao tabaco, no
resente  estudo, ﬁcou abaixo do nível considerado de maior
mpacto  no estudo acima citado, e não houve diferenc¸a  signi-
cante  entre os grupos. Essa exposic¸ão  provavelmente não foi
m  fator relevante para aparecimento de DPOC, mesmo  como  predomínio da exposic¸ão  à fumac¸a  de cigarro de palha, que
levaria  a um risco adicional.23 Na região Sul do Brasil, estudo
com  1479 agricultores revelou OR para sintomas respiratórios,
ajustado para tabagismo, de 1,30 (IC 95% 0,67-1,33) devido à
exposic¸ão  a altos níveis de poeira de grãos.24 Essa taxa de
risco  é menor que a propiciada pela exposic¸ão  à queima
de  biomassa (OR 2,4-2,8).3,4 No presente estudo, a exposic¸ão
a  produtos agrícolas, por seu caráter periódico, baixa durac¸ão
da  exposic¸ão  e a diversidade dos produtos, não parece ter
tido  importância no desenvolvimento da DPOC; a durac¸ão  da
exposic¸ão  foi semelhante nos dois grupos.
Chama a atenc¸ão,  no presente estudo, a queixa de tosse
crônica em 40% das mulheres sem DPOC. Naquelas com
func¸ão  pulmonar próxima ao limite inferior da normalidade,
há  a possibilidade de já haver inﬂamac¸ão  brônquica, sem que
a  func¸ão  pulmonar seja compatível com DPOC. Em tabagistas,
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seguidos por cinco anos, houve aumento de 7,5% para 24,8%
na  porcentagem de indivíduos que apresentaram obstruc¸ão
brônquica.25 Artigo de revisão recente sobre doenc¸as  pul-
monares obstrutivas relacionadas a exposic¸ão  a biomassa
sugerem esses estudos longitudinais.26 A dispneia foi, no pre-
sente  estudo, o sintoma mais prevalente em ambos os grupos
e  não houve diferenc¸a  signiﬁcante entre eles, provavelmente
pela alta subjetividade desse sintoma. Em um estudo de 2010,
o  risco de usuárias de fogão à lenha apresentarem sintomas
respiratórios foi quase quatro vezes maior para tosse associ-
ada  à expectorac¸ão  em relac¸ão  às não expostas.27 No presente
trabalho, caso o diagnóstico de DPOC tivesse como critério
somente  os sintomas respiratórios, provavelmente haveria
subdiagnóstico e sobrediagnóstico. Um estudo de 2004 des-
creveu  aumento de 43% no diagnóstico de DPOC quando se
utilizou  a espirometria ao invés de somente questionário de
sintomas.28
A ausência, no presente estudo, de associac¸ão  do VEF1 e
VEF1/CVF  com sintomas de tosse e expectorac¸ão  possivel-
mente se relaciona à baixa prevalência de DPOC grave, já
que  a frequência de sintomas aumenta com a gravidade da
doenc¸a.29
O predomínio de padrão de obstruc¸ão  leve a moderada,
relatado nesse estudo, já foi descrito2,16 inclusive em um tra-
balho  brasileiro.30 Comparadas com alterac¸ões  relacionadas
a  DPOC por tabaco, aquelas devidas à exposic¸ão  à fumac¸a
de  biomassas são menos acentuadas.30 Há relatos de DPOC
grave  associada ao uso de biomassa em países que, diferente
do  Brasil, usam esterco de animais e restos de lavoura, como
combustível não só para cozinhar, mas  também para aqueci-
mento  do ambiente.31 Em nosso estudo, os níveis aumentados
da  relac¸ão  VR/CPT se associaram aos menores valores de
VEF1  e VEF1/CVF, o que sugere aprisionamento aéreo por
obstruc¸ão  ao ﬂuxo de ar. Estudos endoscópicos e histopa-
tológicos em mulheres expostas à fumac¸a  da combustão de
lenha  mostraram que predominam as alterac¸ões  brônquicas,
havendo frequentemente achados de endobronquite antracó-
tica,  ﬁbrose de pequenas vias aéreas31 e mínimas áreas de
enﬁsema.16
Não encontramos associac¸ão  entre alterac¸ões  espiromé-
tricas e intensidade e durac¸ão  da exposic¸ão.  Os motivos
possivelmente foram o tamanho da amostra e/ou a não
utilizac¸ão  de método objetivo de medida da exposic¸ão.  Toda-
via,  o grupo com DPOC teve exposic¸ão  signiﬁcativamente mais
duradoura  em anos que o grupo sem DPOC, sugerindo, indire-
tamente,  essa associac¸ão,  já relatada anteriormente.15
Deve-se chamar atenc¸ão  que um número substancial de
mulheres  expostas à fumac¸a  de lenha não expressaram a
doenc¸a.  Esse é um fato conhecido também entre fumantes;
somente 25-40% deles não desenvolvem DPOC.9 Fatores indi-
viduais,  possivelmente geneticamente mediados, poderiam
explicar  esse fato.9
Uma  possível limitac¸ão  desse estudo seria o fato dos dados
terem  sido coletados por questionário. Todavia, esse questi-
onário  foi utilizado no Brasil, no Estudo PLATINO, além de
que  os entrevistadores foram treinados. Para avaliar a durac¸ão
e  intensidade de exposic¸ão,  e diminuir a possibilidade de
erros  de memorizac¸ão,  procurou-se utilizar como referên-
cia  fatos da vida das participantes que são recordados com
facilidade:  idade em que comec¸ou  cozinhar, ano em que se 0 1 3;5  9(6):607–613
mudou para zona urbana e ano em que se casou. Outras pos-
síveis  limitac¸ões  seriam a falta de medic¸ão  objetiva do grau
de  poluic¸ão  ambiental em uma  amostra de moradias e o uso
do  método de diluic¸ão  de gás hélio para medir os volumes
pulmonares, já que esse método pode subestimar os volumes
na  presenc¸a  de enﬁsema. Por outro lado, tem sido descrito
que  os pacientes com DPOC associada à fumac¸a  de biomassa
não  apresentam enﬁsema, ou apresentam áreas mínimas;
assim,  o impacto da técnica de medic¸ão  provavelmente não
foi  expressivo.16
Por outro lado, destacam-se como fatores relevantes no
presente  estudo: o diagnóstico de DPOC utilizando-se dois
parâmetros  de func¸ão  pulmonar; a avaliac¸ão  de dados sobre
outras  exposic¸ões  ambientais (tabagismo passivo e tipo de
cigarro,  trabalho agrícola, localizac¸ão  e características do
fogão),  permitindo avaliar melhor o papel da fumac¸a  de lenha,
como  fator etiológico da DPOC; a não inclusão de mulheres
tabagistas; critério de inclusão no estudo que exigiu um valor
mínimo  de durac¸ão  da exposic¸ão  à fumac¸a  de lenha.
Conclusão
O presente estudo sugere que mulheres idosas, moradoras da
zona rural por longo tempo e expostas à fumac¸a  de lenha
por  período prolongado, apresentam risco para DPOC. Nessas
mulheres  a espirometria aumenta a chance de diagnóstico da
doenc¸a,  mesmo  quando os sintomas respiratórios são pouco
expressivos. Por outro lado, sintomas respiratórios crônicos
em  mulheres expostas por tempo relevante à fumac¸a  de lenha,
ainda  com espirometria normal, pressupõe a necessidade de
acompanhamento clínico e espirométrico.
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